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Sammendrag. 
 
Hensikten med dette prosjektet er å øke kompetansen til sykepleiere og hjelpepleiere i 
kartlegging av smerter. Ved å innføre et felles system for kartlegging av smerte, er målet at 
pasienten skal få en bedre og optimal smertebehandling. Samtidig vil innføringen danne et 
felles system for kartlegging av smerter, som vil gi felles referanseramme. Min 
problemstilling er: Hvordan kan kartlegging av fysisk smerte bidra til lindring hos pasienter i 
sykehjem i palliativ fase? 
Bakgrunnen til at jeg vil implementere kartleggingsverktøy for smertebehandling i sykehjem 
er at jeg jobber på sykehjem og ser at helsepersonell vurderer smerte hos pasienter forskjellig.   
I min oppgave vil jeg fokusere på fysisk smerte uavhengig av diagnose. 
Forskningen viser at smerte er en subjektiv opplevelse og kan ikke oppleves av noen andre 
enn pasienten selv. Personalets holdninger, kunnskaper samt ferdigheter har stor betydning 
for hvilken smertebehandling pasienten får. 
Som teoretiske forankringer har jeg valgt Cecily Saunders hospice filosofi og hennes 
innføring av begrepet total pain som har vært banebrytende i palliativ omsorg og Virginia 
Hendersons teori om sykepleiers ansvar for å ivareta menneskets grunnleggende behov når 
pasientens egne ressurser på grunn av sykdom ikke trekker til. 
Jeg vil dele opp undervisningen i ulike læringsstadier, og bruke ulike former slik som 
forelesning med powerpoint, demonstrasjon fra fysioterapeut og tilslutt en dialog med 
deltakernes erfaring med temaet og eventuelle spørsmål  
Denne prosjektplanen er laget for å gjelde på min arbeidsplass, og er avgrenset for å gjelde 
sykepleiere og hjelpepleiere som jobber på sykehjemmet.  Uansett hvor man jobber vil vi 
møte mennesker som har behov for god lindrende behandling. 
 
Nøkkelord/ Keywords: Palliativ omsorg/ palliativ care. Sykehjem/ nursing homes.  Smerte/ 
pain Smertekartlegging/ pain assesment 
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1.0. Innledning og bakgrunn. 
1.1. Innledning. 
Det er mange utfordringer knyttet til behandling, pleie og omsorg av pasienter med kort 
forventet levetid, hvor hovedfokus bør være å bedre, opprettholde eller tilrettelegge for så god 
livskvalitet som mulig både for pasientene og hans/hennes pårørende (Kaasa. 2011. s 37). 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står 
sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. 
Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet 
(European Association for Palliative Care, EAPC, og Verdens helseorganisasjon, WHO).  
 
Av alle dødsfall i Norge skjer 40 % av dem på sykehjem, og Norge har en høyere andel en 
noe annet land i Europa. Sykehjemmene kan være et godt sted å være ved livets slutt for de 
gamle.  Dette forutsetter at pasientene som er i siste livsfase blir møtt med omsorg, 
nødvendige resurser og kompetanse i lindrende behandling. Mange av pasientene i sykehjem 
vil ha behov for lindrende behandling. Høy alder og sykdomstilstand hos pasientene tilsier at 
flertallet av dødsfallene i sykehjem er forventet, dette gir en god mulighet til å gjøre 
forberedelser både når det gjelder samtale med pasient og pårørende i forhold til å avklare 
ønsker for denne tiden og i forhold til å tilrettelegge for god symptomlindring. For pasientene 
som er i terminalfasen er en kompetent innsats fra legen et sentralt mål for å sikre at 
dødsprosessen ikke blir noe unødvendig belastende forlenget for pasienten. Lindrende 
behandling samt unngåelser av unødvendige sykehusinnleggelser av døende pasienter bør 
være mål i alle sykehjem (Husebø og Husebø 2005). 
I dette fagutviklingsprosjektet er fokuset på systematisk kartlegging for å bedre 
smertelindring ved livets avslutning for pasienter som bor på sykehjemmet som jeg arbeider 
ved. Systematisk smertekartlegging er en av flere viktige forutsetninger for å kunne lindre 
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pasientens smerte. God smertelindring er avgjørende i forhold til å bedre pasientens 
livskvalitet. Kunnskaper om smerter, hvordan og hvorfor smerter bør kartlegges, er svært 
viktig, men ikke tilstrekkelig for å kunne optimalisere smertelindring. Resultater av 
smertekartlegging må alltid dokumenteres i pasientens tiltaksplan og følges opp i form av en 
individuell tilrettelagt behandling For å få til endringer i praksis knyttet til smerter, er det også 
behov for et stabilt lederskap og en bevisstgjøring av personalets holdninger til smerter og 
bidra i en tverrfaglig vurdering for å kunne lindre pasientens smerte (Gran og Landmark.  
2012. s 34). 
Det er gjort store framskritt i den vitenskapelige forståelsen av smerte og den kliniske 
håndteringen av smerter hos pasienter. Men de spesielle behovene hos eldre med smerter, er 
et forsømt område. Det er relativt forsket lite vedrørende virkningen av smertebehandlingen 
hos eldre. Derfor bygger de fleste strategiene for smertekontroll hos eldre hovedsakelig på 
klinisk erfaring og bruk av metoder som har vist seg effektive hos yngre. Et første skritt er å 
erkjenne at eldre kan ha andre reaksjoner og behov enn yngre når det gjelder 
smertebehandling (McCaffery & Beebe.2007. s 233-234). 
Internasjonal Association for the Study of Pain (IASP) definerer smerte som en ubehagelig 
sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med en faktisk skade eller vevsskade eller 
oppfattet som dette.  Smerte er kompleks og sammensatt og vil i stor grad bli påvirket av 
psykiske og sosiale og åndelige/ekstensielle faktorer (Kaasa 2011 s 272). Denne definisjonen 
tydeliggjør at smerte er en subjektiv opplevelse. På den måte som det enkelte menneske 
opplever smerte er ikke bare påvirket av sykdom, men også tidligere opplevelser med smerter 
(Toms og Christophersen.2008. s109). 
 Sterke fysiske smerter opptar hele oppmerksomheten, når disse smertene blir lindret kan 
andre aspekter bli mer fremtredende, slike som tap, eksistensielle spørsmål. 
 
Det er en økende interesse for begrepet livskvalitet og måling av livskvalitet, både i klinikk og 
i forskning. Livskvalitetsdata sammen med de øvrige data som blir rapportert fra pasienten, 
kan bidra til at vi som helsepersonell i samarbeid med pasientene, bedre kan vurdere den 
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behandling som er nødvendig, og også vurdere hvordan vi kan hjelpe pasientene til å oppnå 
god livskvalitet tross alvorlig sykdom. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet både for pasientene og de pårørende. Her blir livskvalitet sentralt både som 
en indikasjon og som endepunkt i den palliative behandlingen. 
Siri Næss definerer livskvalitet slik: Å ha det godt, og ha gode følelser og positive 
vurderinger av eget liv (Ribu. s 48-50). 
Dette vil si at gode følelser forstås med en glede, et engasjement og kjærlighet. Og positive 
vurderinger kan forståes som en tilfredshet, og en selvrespekt og opplevelse av mening. En 
målsetting for livskvalitetsforskningen har vært å flytte oppmerksomheten bort fra de 
begrensninger og over til muligheter og ressurser. For til tross for alvorlig sykdom vil positiv 
stimuli kunne ha en god virkning på en persons stemningsleie. Dette er et viktig perspektiv i 
all behandling og omsorg for pasienter med en alvorlig sykdom (Ribu 2010. s 48-50). 
 
1.2. Bakgrunn. 
Bakgrunnen til at jeg vil implementere kartleggingsverktøy for smertebehandling i sykehjem 
er at jeg jobber på sykehjem og ser at helsepersonell vurderer smerte hos pasienter forskjellig. 
Min erfaring er at mange eldre ikke blir godt nok smertelindret i palliativ fase fordi 
sykepleiere tolker smertetegn forskjellig.   Dette gjør at smertelindring blir tilfeldig og 
personavhengig.  I min oppgave vil jeg fokusere på fysisk smerte uavhengig diagnose. 
 Selv om helsepersonell ofte har kunnskap om smerter og smertelindring, fungerer ikke alltid 
smertelindringen optimalt for pasienten. Økt kunnskap om årsaksforklaringer til smerter og 
om smertelindring er med på å øke helsepersonells forståelse og respekt for pasientens 
smerteopplevelse og kan føre til en målrettet handling for å lindre smerten (Almås, m fl. 2010. 
s.356). 
1.2.1 Kartlegging av smerte. 
Det finnes en rekke kartleggingsskjema for å registrere pasientens subjektive opplevelse av 
smerte. I dette prosjektet vil jeg ha fokus på den reviderte utgaven av Edmonton System 
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Assessment Scale (ESAS-r) og Mobilisation-Observation-Behavior-Intensity-Dementia 
(MOBID-2).  Jeg har valgt å bruke disse to kartleggingsverktøyene på bakgrunn av at jeg har 
god erfaring i bruk av disse kartleggingsverktøyene. Samtidig blir ESAS-r anbefalt som 
standard innen palliativ pleie. MOBID-2 blir anbefalt som et godt verktøy for mennesker med 
en kognitiv svikt. 
 Ofte blir kartleggingsverktøy ikke brukt på sykehjem. Dette er nok fordi man har for lite 
kunnskap til å anvende dem. Jeg vil implementere kartleggingsverktøy for å øke 
oppmerksomheten på smerte og for å standardisere smertekartlegging slik at man får en felles 
preferanser og tolker smerte hos pasienter likt.  Målet er å kvalitetssikre optimal 
smertebehandling til pasienter i palliativ fase. Dette kan gjøres ved å innføre et 
kartleggingsverktøy og gjennomføre opplæring i kartlegging, smerte hos eldre og 
smertebehandling. 
 
Forskning tar til ordet for at lindring av plagsomme symptomer skal stå sentralt i palliativ 
behandling. Og symptomer er subjektive. Studier viser at systematisk kartlegging av 
symptomer er en viktig forutsetning for å gi pasientene en optimal symptomlindring. Og at 
ESAS som et kartleggingsverktøy ble utviklet for å gjøre gjentatte målinger av pasientene 
med minimal belastning av dem (Bergh m fl 2012). 
Husebø mener at Mobid-2 smerteskala kan være til stor hjelp for å sikre en optimal 
smertelindring hos mennesker med demens, og at disse skjemaene bør være tilgjengelige på 
alle sykehjem (Husebø 2014) Forskning viser at Mobid-2 er tilpasset pasienter i en sykehjems 
situasjon (Husebø m fl 2007 s 67-80). 
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 Hva er ESAS-r? 
ESAS-r er et enkelt, nyttig, forskningsbasert kartleggingsverktøy for å registrere symptom hos 
palliative pasienter (Helse-Bergen, 2015). ESAS ble utviklet i Canada som et verktøy for å 
kunne kartlegging av symptomer hos kreftpasienter i palliativ fase. ESAS består av et 
symptomregisteringsskjema og et grafisk skjema hvor man kan notere skåringer for hvert av 
symptomene over tid. ESAS kartlegger ni symptomer: Smerte i ro, smerte i bevegelse, 
slapphet, kvalme, tung pust, munntørrhet, matlyst, angst/uro, trist/deprimert, og inkluderer ett 
generelt spørsmål: «Alt tatt i betraktning hvordan har du det i dag?». Svarene gis ut fra en 
visuell analog skala, VAS, fra 0–10, hvor 0 er ingen plage og 10 er verst tenkelig plage. Den 
norske versjonen avviker på noen punkter fra originalen, ved at et spørsmål om smerter ved 
bevegelse er blitt inkludert i den norske versjonen. Den norske versjonen er revidert i 2012 
(Bakke og Grov. 2010). 
Ideelt sett er det pasienten selv som skal fylle ut ESAS skjema. Skjemaet består av de åtte 
vanligste symptomene som den palliative kreftpasient kan opp leve. De vanligste symptomene 
er smerte, kvalme, slapphet, døsighet, matlyst, tung pust, depresjon og angst. I tillegg er det et 
spørsmål som spør om hvordan har du det, alt tatt i betraktning? Det er også et ledig punkt for 
spørsmål om obstipasjon. Pasienten blir bedt om å angi symptomintensiteten på en skal fra 0 
som er ingen symptomer til 10 som er verst tenkelige. Hvis pasientene av ulike årsaker ikke 
klarer å fylle ut disse skjemaene. Kan dette gjøres ved hjelp av fagpersonell på sykehjemmet. 
ESAS skal benyttes som et ledd i den kliniske vurdering og vil aldri kunne erstatte 
kommunikasjon med pasientene. Skjemaet gir et godt utgangspunkt for kommunikasjon og vil 
ofte føre til at flere plager blir oppdaget. Skjemaet er lett å forstå og lite tidkrevende. ESAS r 
er oversatt til flere språk, og hvis pasienten er fremmedspråklig, kan ESAS skjema på 
pasientens eget språk benyttes (Helse Bergen 2015). 
 ESAS er et selvrapporteringsskjema for noen av de mest vanligste symptomene som 
palliative pasienter opplever. ESAS brukes som et kartleggingsverktøy for å registrere 
symptomintensiteten hos palliative pasienter. Når pasienten har fylt ut ESAS skjemaet, kan 
man få et bilde av hvordan pasienten opplever situasjonen (Helse Bergen 2015). ESAS har 
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også et vedlegg som inkluderer et kroppskart slik at pasientene kan skissere på dette og vise 
hvor smerten er lokalisert. 
 
 Hva er MOBID-2? 
Mobid-2 smerteskala er et instrument utviklet av Bettina Husebø (2008) for å kartlegge 
smerte hos pasienter med demens. Instrumentet består av to deler.  
Pasienter med moderat til alvorlig demens er ikke lenger i stand til å kunne si fra om egen 
smerte, og er dermed avhengig av personalets evner til å kunne tolke verbale og ikke-verbale 
tegn som utrykker smerte. Personalet må ha en opplæring i hvordan bruke Mobid-2 før dette 
kan tas i bruk. Opplæringen har fokus på ulike typer smerte, smerteadferd, smerteintensitet og 
demens. Mobid-2 er tilpasset pasienter i en sykehjems situasjon. Personalet registrerer adferd 
som kan være utrykk for smerter i muskler/ledd/ skjelett.  Dette registrerer man ved en aktiv 
mobilisering (Mobid-2 del 1) 
Del 1 blir brukt til å kartlegge smerter i muskler og skjelett. Helsepersonell leder pasienten til 
å åpne begge hender og strekke armene mot hodet, bøye og strekkeanklene, knærne og hoften, 
snu seg i sengen for også sette seg på sengekanten. Ved hver bevegelse krysser man av på 
skjemaet ved smerterelaterte lyder, ansiktsuttrykk samt avvergereaksjoner. Sandvik (2011) og 
Husebø (2009) tar til ordet for at man må straks avslutte bevegelsene ved smertekartlegging 
ved observasjoner som er forbundet med smerte. 
I MOBID -2 andre del blir det kartlagt smerter fra hode og hud som kan oppstå på grunn av 
sykdom, sår., infeksjoner eller ulykke. Observasjoner fra i dag og de siste dagene (siste uke) 
inkluderes i denne vurderingen. I MOBID-2 brukes sin andre del er det en kroppsskisse hvor 
en kan lokalisere det område hvor pasienten har vondt på en skala fra 0-10. Avslutningsvis 
blir det gjort en helhetsvurdering av pasientens smerteintensitet på skalaen fra 0-10. Ved en 
totalscore på mer enn tre bør ansvarlig lege inkluderes for en ytterligere smertevurdering og 
behandling (Husebø m fl 2007 s 67-80). 
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1.1.4. Hvordan jeg har søkt etter litteratur 
Jeg har søkt etter litteratur i bibliotekbasen Bibsys, i sykepleien.no. google schoolar, 
databasen Swemed og i databaser i helsebiblioteket.. Søkeordene jeg har brukt på engelsk og 
norsk er: observasjon/observation og kartlegging/ assessment, livets siste dager/ end-of-life,  
palliativ Palliative care, painrelief/ smerter og sykehjem/ nursing home. Jeg har valgt disse 
forsknings artikler da de belyser oppgavens problemstilling, og jeg vurderer disse som studier 
av god kvalitet.  
 
  1.2. Tidligere forskning. 
 
1.2.1. A review of the implementation and research strategies of 
advance care planning in nursing homes. 
Dette er en systematisk oversiktsartikkel hvor 16 artikler er inkludert, forfatterne E. Flo, B. S. 
Husebø, P. Bruusgaard, E. Gjerberg, L. Thoresen, L. Lillemoen og R. Pedersen sier at i det 
moderne vestlige samfunn dør mange pasienter av kroniske sykdommer på sykehjem. Døden 
har blitt institusjonalisert. De siste tallene viser at 50-80 % av dødsfall i Europa oppstår under 
institusjonelle opphold eller langsiktige omsorg. Dette er også tilfelle i Norge, der nesten 
halvparten av befolkningen dør i sykehjem. Behandling og omsorg ved livets slutt har vært 
gjenstand for økt interesse for helsevesenet i de siste år. 
I Norske sykehjem har ca 80 % av langtidspasienter milde til alvorlige symptomer på demens. 
Pasienter som lider av demens representerer en spesiell utfordring, da de ofte har mistet evnen 
til å forstå og gjøre fornuftige valg på egenhånd. For å sikre at perioden frem til slutten av 
pasientens liv er i tråd med pasienten og pårørendes ønsker er det viktig at helsepersonell 
veileder pasient og pårørende til å diskutere nåværende og fremtidige preferanser knyttet til 
saker som palliativ omsorg, symptomlindring, ikke utsette dødsprosessen, åndelighet og 
kulturelle innstillinger.  Det optimale målet er å være åpen og diskutere, dokumentere etiske 
og praktiske problemer med pasient og de pårørende. Selv om døden er langt fra 
overhengende når demens er identifisert, er tidsforløpet for å dø vanskelig å forutsi i denne 
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pasientgruppen. Derfor er det viktig å ha et tidlig tidspunkt for å sette inn Advance Care 
Planning (ACP). 
Implementering og testing av forskningsbasert ACP i sykehjem og til mennesker med demens 
er en fortsatt viktig og stor utfordring, og at det fortsatt er behov for studier for å undersøke 
effekten av de ulike tiltak. Dette betyr at det er behov for studier av høy kvalitet som i detalj 
beskriver ACP prosessen. Studien tyder på at viktige gjennomførings hensyn innebærer 
involvering og opplæring av ansatte, inkludert sykepleiere, leger og ledere av sykehjem. 
Videre må forskere vurdere hvordan balansere behovet for både utfallet av prosessevaluering 
og hvordan inkludere pasienter med kognitiv svikt og deres pårørende i fremtidige studier i 
sykehjem. 
 
1.2.2. Kan smertekartlegging ved bruk av ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment Scale) bidra til å lindre smerter hos eldre på sykehjem 
Gran og Landmark (2012) gjennomførte et prosjekt på en korttids avdeling på et sykehjem og 
i dette prosjektet ble det innført bruk av ESAS skjema Dette var en studie hvor de kartla 
smerter og andre symptomer hos pasientene etter gjennomført opplæring av avdelingens 
fagpersonale i bruk av ESAS. Følgende forskerspørsmål ble stilt: Kan bruk av 
kartleggingsskjema ESAS bidra til å lindre smerter hos eldre pasienter i sykehjem? Er ESAS 
et egnet instrument til å kartlegge smerte hos eldre?  Resultatet fra prosjektet viser at ESAS 
gir en helhetlig forståelse av pasientens symptomer og plager. De fant ut at smerte ikke 
korrelerte med opplevelsen av «hvordan har du det i dag». Dette vil si at man kan oppleve 
smerte og allikevel ha en følelse av tilfredshet i tilværelsene. Gjennomsnittsalderen på 
pasientene i studien var 81 år. Studien viser også at eldre sjelden klager over smerter da de har 
en forståelse av at smerte hører alderdommen til. De vegrer seg for å be om smertestillende og 
de er redde for bivirkninger. En annen grunn er at de ser at personalet har det travelt og når de 
ber om smertestillende blir de ventende lenge.  Konklusjonen på denne studien er at 
personalet og ledelsens kunnskap om bruken av kartleggings instrumenter og holdninger til 
eldre og smerter er nødvendige forutsetninger for at pasientene skal motta en optimal 
smertelindring. ESAS som kartleggingsinstrument gir et bilde av pasientens selvrapporterte 
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smerte og andre symptomer. For å dokumentere smertens lokalisasjon kan et kroppskart 
inkluderes. Instrumentet beskrives som for omfattende av noen eldre. Alternative, valide 
kartleggingsskjema bør være tilgjengelig slik at en kan oppnå en større grad av individuell 
tilpasset smertekartlegging. 
 
1.2.3. Smerteevaluering ved demens 
Artikkelen (Husebø, 2009) er en kort resyme av Bettina Husebø sin avhandling fra 2008 
Assessment of pain in patients with dementia. Husebø setter fokus på at pasienter med 
demens ofte ikke er i stand til å utrykke smerter, på grunn av at de har redusert hukommelse 
og språkbeherskelse. Dette kan da medføre underdiagnostisering og mangelfull 
smertebehandling. Resultater ved bruk av Mobilisation-Observation-Behaviour-Intensity-
Dementia(Mobid-2) smerteskala gir en observasjon av smerteadferd under standardiserte, og 
ledende bevegelser et godt grunnlag for en reliabel og valid estimering av smerteintensitet.  
Studien viser at pasienter med alvorlig demens og vaskulær demens og kombinert Alzheimer 
demens er mer utsatt for ubehandlet smerte enn pasienter uten demens. Resultatet i denne 
studien viser at det er en utfordring å finne balansen mellom effekt og bivirkning av 
smertebehandling hos pasienter med kognitiv svikt, da pasientene har manglende evne til 
selvrapportering til smerte, tilbakemelding om behandlingseffekt, og bivirkning.  Ofte er 
pasienter som har sammensatte lidelser mer utsatt for bivirkninger og interaksjoner. Studien 
viser at det vil alltid være vanskelig å skille mellom atferd relatert til demens og atferd relatert 
til smerte. Hovedårsaken til dette er at det ikke finnes noen typiske utrykk for smerte blant de 
emosjonelle reaksjonene i ansiktet.  Ofte er utrykket for angst hyppige reaksjoner i ansiktet til 
pasienter med demens. Studien viser også til at en evaluering og behandling av smerte ved 
kognitiv svikt er helt avhengig av et stabilt, kompetent, motivert personale. MOBID-2 
fremstår i denne studien som et valid og reliabelt evalueringsinstrument tilpasset hverdagen 
innen norsk eldreomsorg. 
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1.2.4. Oppsummering av valgte forskningsartikler. 
Forskningen viser at smerte er en subjektiv opplevelse og kan ikke oppleves av noen andre 
enn pasienten selv. Smerte øker ofte med alder og skrøpelighet. Personalets holdninger, 
kunnskaper samt ferdigheter har stor betydning for hvilken smertebehandling pasienten får. 
Eldre som har nedsatt kognitiv funksjon rapporterte mindre smerte og får da mindre potent 
smertelindrende behandling enn pasienter med god kognitiv funksjon. Målet ved disse 
forskningene er å bedre smertelindringen til eldre med ulik grad av kognitiv funksjon.  
Forskning viser at hjelpemidler til å kartlegge smerter er nyttig, men lite brukt blant 
helsepersonell. Samtidig viser også forskning at helsepersonell har for lite kunnskap om 
smerter, og liten opplæring i bruk av kartleggingsverktøy. 
 
1.3. Teori 
 
1.3.1 Teoretiske perspektiver. 
Cicely Saunders (1918-2005) var utdannet sykepleier, sosialarbeider og lege. I følge 
Strømskag, 2012, har ingen andre skapt så store endringer innen medisinen, pleien og omsorg 
for døende som henne. Særlig har hennes innføring av begrepet « total pain» vært 
banebrytende. Ved dette menes at smerte er sammensatt og består av fysiske, psykiske, 
sosiale og åndelig/ eksistensielle aspekter. I følge Saunders var den fysiske smerten som var 
mest, og også den mest plagsomme for den terminalt syke, men hvis denne blir lindret kan 
aspekt endre av den totale lidelse forbundet med å skulle forlate livet bli svært fremtredende 
(Strømskag. 2012. s. 37). 
Saunders (1978) sier at bruken av ordet smerte er et bevisst forsøk på å stimulere studenter og 
andre til å se på de ulike fakta om den døendes behov utover kravet om smertestillende, til å 
se behovet for menneskelig forståelse og praktiske behov og hjelp. Dett vil ikke utelukke 
medikamenter men sette dem i et perspektiv. Saunders (1978) mener også at terminal omsorg 
ikke trenger å utføres kun i en palliativ enhet, selv om noen pasienter og familier kan trenge 
denne kompetansen. De aller fleste pasienter dør i sykehus, sykehjem eller i sine egne hjem. 
  
16 
 
Leger og sykepleiere må ifølge Saunders (1978)utvikle ferdigheter og kunnskap i vanlige 
symptomer på terminal kreft og spesielt på smerter i alle dens aspekter. Saunders (1978) tar til 
ordet for at smerte er så forskjellig fra pasient til pasient, at noen ganger kan optimal lindring 
være vanskelig på en vanlig sengepost, og at man da kan trenge å være på en lindrende enhet 
med spesial kompetanse. Men samtidig mener Saunders(1978) også at pasientene må få hjelp 
til de psykiske og sosiale aspekterne ved lidelsen. Saunders(1978) siterer en av nonnene ved 
St Joseps- hospice « Feelings are facts in this house»  
 
Virginia Hendersons sykepleiedefinisjon, sammen med hennes 14 grunnprinsipper, som 
beskriver sykepleiers ansvarsområde, har stor annerkjennelse og preger sykepleietenkning i 
svært mange land (Kristoffersen m fl, 2008. bind 4 s 16). 
Hendersons teori tar utgangspunkt i sykepleiers ansvar for å kunne ivareta menneskets 
grunnleggende behov, når pasientens egne ressurser ikke strekker til på grunn av sykdom og 
helsesvikt (Kristoffersen m fl, 2008. bind 4 s 16). 
Henderson definerer sykepleierens særegne funksjon som: 
Å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse eller 
helbredelse (eller til en fredfull død) noe han/hun ville ha gjort uten hjelp dersom han/hun 
hadde hatt tilstrekkelig krefter, vilje og kunnskaper. Og gjøre dette på en slik måte at han/hun 
gjenvinner uavhengighet så fort som mulig (Kristoffersen m fl, 2008. bind 4 s 35). 
Henderson tar til ordet for at sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe enkeltmenneske, syke 
eller friske til å gjenvinne sin selvstendighet og ta ivareta de grunnleggende menneskelige 
behovene. Henderson sier at hvis selvstendighet ikke er et realistisk mål, som ved langvarig 
og kronisk funksjonssvikt, er det sykepleiers oppgave å hjelpe pasienten med å få dekket de 
grunnleggende behovene, slik at pasienten kan få en optimal helse. Samtidig sier Henderson 
at det er sykepleiers ansvar å hjelpe pasienten hvis døden er nært forestående, at den blir så 
fredfull som mulig. Henderson er blant de få forfattere som eksplisitt nevner sykepleiens 
ansvar for mennesker i avslutningsfasen av livet (Kristoffersen.  m fl. 2008. bind 4 s 35). 
  
17 
 
 
1.4. Problemstilling, avgrensing og hensikt. 
1.4.1. Problemstilling. 
Hvordan kan kartlegging av fysisk smerte bidra til lindring hos pasienter i sykehjem i palliativ 
fase? 
1.4.2. Avgrensing. 
På grunn av oppgavens størrelse har jeg valgt å fokusere på fysiske smerter og hvordan 
helsepersonell kan kartlegge smerter ved bruk av kartleggingsverktøy. I denne oppgaven vil 
jeg ta for meg kartleggingsverktøyene, ESAS-r og MOBID-2. 
1.4.3. Hensikt. 
Hensikten med dette prosjektet er å øke kompetansen til sykepleiere og hjelpepleiere i 
kartlegging av smerter. Ved å innføre et felles system for kartlegging av smerte, er målet at 
pasienten skal få en bedre og optimal smertebehandling. Smerte er komplekst og 
smertebehandling er viktig i lindrende behandling. Det å innføre et felles kartleggingsverktøy 
vil føre til bedre kvalitetssikring av smertebehandlingen til pasientene på sykehjemmet. 
Samtidig vil innføringen danne et felles system for kartlegging av smerter, som vil gi felles 
referanseramme. 
2.0. Metode. 
Metode vil være det redskapet som jeg bruker for og nå et mål, og samtidig forteller oss 
hvordan man skal gå frem for å få kunnskap og informasjon (Dalland, 2008,s.114).  
Dette prosjektet skal gjennomføres på sykehjemmet der jeg jobber. Ledelsen er svært positiv 
til innføring av kartleggingsskjema i sykehjemmet. Styrer på sykehjemmet ønsker å øke 
kompetanse om smerte, smertelindring og kartlegging av smerte, slik at pasienter som har 
behov for dette får en så optimal smertelindring som mulig. 
Saunders sier at den somatiske smerten som er mest iøynefallende er også den meste 
plagsomme for den terminalt syke. Hun sa også at hvis disse pasientene skulle få et verdig liv 
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så måtte smertene kontrolleres. Imidlertid er det viktig å være oppmerksom på at når den 
fysiske smerten er under kontroll vil andre aspekt ved lidelsen ved å skulle forlate livet bli 
fremtredende (Strømskag 2012. s. 37). 
  Ofte blir kartleggingsverktøy ikke brukt på sykehjem. Dette er nok fordi man har for lite 
kunnskap til å anvende dem. Jeg vil implementere kartleggingsverktøy for å øke 
oppmerksomheten på smerte og for å standardisere smertekartlegging slik at man får en felles 
preferanser og tolker smerte hos pasienter likt.  Målet er å kvalitetssikre optimal 
smertebehandling til pasienter i palliativ fase. Dette kan gjøres ved å innføre et 
kartleggingsverktøy og gjennomføre opplæring i kartlegging og smertekompleksiteten hos 
eldre. 
2.1. Valg av metode for gjennomføring. 
2.1.1. Undervisning. 
Hensikten med undervisningen er å øke kompetansen til helsepersonell i smerte, 
smertebehandling og kartlegging av smerte hos pasienter i sykehjem. 
Første undervisningsdag vil man gå igjennom undervisningsmateriale, som vil inneholde 
fakta om fysisk smerte og hva smerte er og hvordan dette påvirker pasienten både fysisk, 
psykisk, sosial og åndelig/ eksistensielt. Dette undervisningsmateriale vil også inneholde 
ESAS-r skjema og MOBID-2, og et Kroppskart. Jeg vil dele ut undervisningsmateriale en 
stund i forkant av undervisningen og oppfordre dem til å lese igjennom den slik at de møter 
mer forberedt. Under forberedelsene har jeg bestemt meg for å dele opp undervisningen i 
ulike læringsstadier, og bruke ulike former slik som forelesning med powerpoint, 
demonstrasjon fra fysioterapeut og tilslutt en dialog med deltakernes erfaring med temaet og 
eventuelle spørsmål. I følge Tveiten (2014) er det lurt å kombinere ulike undervisningsformer 
for å stimulere flere sanser samtidig, fordi dette vil fremme læring. 
 Hvis det er mulig så ønsker jeg å få med meg legen når det skal undervises om smerte og 
smertebehandling. Hvis ikke det er mulig at legen kan delta, vil jeg i forkant gjennomgå det 
som jeg vil legge vekt på i forelesningen. Samtidig vil fagsykepleier være med meg og 
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undervise om kartlegging av smerte og hvilke kartleggingsskjema som passer til de ulike 
pasientgruppene. 
Fysioterapeut vil være med og demonstrere ulike øvelser i praksis som man kan gjøre for å 
finne ut hvor pasientene har vondt. Tveiten (2014, s. 120) sier at kunnskap om målgruppen vil 
bidra til at undervisningen legges opp i riktig forhold til vanskelighetsgrad, omfang og tempo. 
Jeg har fastslått hva hensikten med undervisningen er og dermed valgt innholdet etter dette. 
Hensikten med undervisningen er å øke kompetansen til helsepersonell i smerte, 
smertebehandling og kartlegging av smerte hos pasienter i sykehjem. Målet for 
undervisningen er at de som deltar lærer noe nyttig og kan ta dette med seg videre i sin jobb. 
Jeg mener at det vil være nyttig for de som deltar på undervisningen, at de får se en 
demonstrasjon av ulike måter å finne ut om hvor pasienten har vondt.  Jeg velger å ha med 
demonstrasjon fra fysioterapeut fordi at jeg vet selv av erfaring at det kan være vanskelig å 
huske på hvilken måte man skal bevege pasienten for å finne ut hvor hun/han har vondt.  I 
forkant av undervisningen vil jeg tenke på ulike faktorer som kan kunne påvirke deltakerne 
positivt og negativt. Jeg ønsker at deltakerne skal få en god læring av å delta på denne 
undervisningen, slik at de opplever det som meningsfylt og nyttig. 
Undervisningen vil finne sted på sykehjemmets store møterom som har prosjektor til 
powerpointfremvisning. 
2.1.2. Implementering av kartleggingsverktøy. 
Målet med dette er å kunne kvalitet sikre smertebehandling til pasienter ved å innføre et felles 
smertekartleggingsverktøy og gjennomføre opplæring av ansatte i smerte og 
smertebehandling. ( Torvik m fl 2014). 
Ved implementering av kartleggingsskjema kan der være en utfordring å få de ansatte til å 
anvende ny kunnskap. Og forutsetninger for at dette skal lykkes er at både ledelse og de 
ansatte er åpen for utvikling og endring. De ansatte må støttes gjennom praktiske 
prioriteringer og ressursbruk (Cappelen m fl 2014).  Mål for dette er at pasientene får en bedre 
smertelindring og sykepleiere og hjelpepleiere kan bli mer erfaren og trygg på å vite hva 
smerte er og bruke kartleggingsverktøy. 
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2.2. Utvalg og varighet. 
Dette er et tilbud til alle sykepleiere og hjelpepleiere som er ansatt ved sykehjemmet. 
Jeg vil sende E- mail til alle hjelpepleiere og sykepleier, der de vil få et informativt skriv og 
informasjon angående internundervisning på sykehjemmet. Informasjonsskrivet vil inneholde 
dato for undervisningen oppmøtetidspunkt, Tema, og hvem som skal ha undervisningen samt 
varighet av undervisningen.  For å kunne sikre best mulig oppmøte vil det også bli hengt opp 
skriv på informasjonstavle i god tid før undervisningen.  Som en introduksjon til 
undervisningen vil jeg gi helsepersonalet en disposisjon for hvordan undervisningen vil bli 
satt opp, hvilket tema og hva som er mål for undervisningen, samt hvordan jeg ønsker at 
læringen skal foregå. Undervisningen vil vare i 2 timer.  
2.3. Bruk av MOBID-2 og ESAS r. 
For å få en optimal vurdering ved kartleggingsskjemaene er det viktig å begynne med 
kartlegging av smerter når pasienten kommer til sykehjemmet. Man bør kartlegge smerter hos 
pasientene en gang pr måned. Oftere hvis det er behov for dette. Det å få dette innført i 
prosedyrene, å ta med seg et kartleggingsskjema når en skal ta blodtrykk og vekt en gang i 
måneden. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at man som sykepleier skal holde seg 
oppdatert i sitt fagområde og bidra til at ny kunnskap blir brukt i praksis (Norsk 
Sykepleieforbund 2011). Når man får innført nye prosedyrer er det ofte skepsis blant de 
ansatte, fordi ofte blir mer arbeid i forhold til de knappe ressursene som er.  
Bakke m fl (2014) mener at skal vi sikre at tjenestene har god kvalitet, så må de bygges på 
forskningsbasert kunnskap og erfarings basert kunnskap. 
Sandvik og Husebø (2011) tar til ordet for at smertekartlegging er implementering av 
vitenskap i praksis og samtidig vil bedre kompetansen på smertekartlegging hos fagpersonalet 
i sykehjem. Samtidig viser forskning og erfaring at implementering av ESAS og MOBID-2 
ofte er enklest der alle fagpersonalene får den samme grundige opplæringen ved oppstart. 
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Bakke m fl (2014) tar til ordet for at når man skal organisere forbedringstilbudet er det viktig 
at man sørger for at forbedringen blir en del av den daglige driften.  
Derfor er det viktig at fagpersonalet har kartleggingsskjemaene lett tilgjengelig i avdelingen. 
Jeg tror at ved å motivere mine medarbeidere og være lydhør på deres erfaringer og 
synliggjøre og diskutere hvordan man ved bruk av smertekartleggingsverktøyene, kan gi en 
forbedring av rutinene for kartlegging av smerter hos pasientene sykehjemmet.  
2.4. Budsjett. 
Internundervisningen vil koste sykehjemmet i form av kompensasjon til personalet som 
eventuelt lønn, avspasering. Samt både utgifter til kaffe/ te og noe å bite i. Styrer på 
sykehjemmet ønsker å øke kompetansen til pleieren på sykehjemmet så det er budsjettert i å 
ha intern undervisning på sykehjemmet 1 uke hvert halvår. Her kan pleierne på sykehjemmet 
komme med ønsker om hva man ønsker å få mer kunnskap på. 
 Denne undervisningen vil gå over 2 timers undervisning pluss pauser. Vil også ta dette 2 
ganger i året slik at alle kan få sjanse til å delta. 
2.6. Etiske overveielser og tillatelser. 
Det stilles krav om faglig forsvarlighet og helsepersonellets virksomhet er regulert i 
helsepersonelloven. Dette forutsetter da at helsepersonell til enhver tid har en tilstrekkelig 
kompetanse som er blitt vedlikeholdt og har videreutviklet seg i samsvar med 
pasientsammensetningen og den medisinske utviklingen. Sykehjemspasientenes har behov 
som ofte er sammensatte, dette vil si ikke bare krav om rent medisinske og sykepleiefaglige 
kunnskaper, men også i stor grad menneskekunnskap, medmenneskelighet og psykososiale 
ferdigheter. Det er en styrers ansvar å sikre at de ansatte har den nødvendige kompetanse, 
gjennom veiledning, kurs og videreutdanning. Kvalitetssystemet bør legge grunnlag for 
pleiepersonalets kompetanse ved egne prosedyrer om vedlikehold av kompetanse, opplæring, 
kurs og videreutdanning kan bli gjennomført. En evaluering av prosedyrer og resultater kan gi 
et godt signal på hvor det er behov for å styrke kompetansen (Ranhoff m fl 2008 s 204). 
Det er innen medisin og helsefag en rivende utvikling og samtidig kommer det stadig ny viten 
om hvordan tilstander skal utredes og behandles. I sykehjem må man følge med denne 
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utviklingen. For fagutvikling handler om å implementere ny viten i egen praksis. Men det må 
stilles krav til at viten som skal implementeres er kunnskapsbasert. Og når man bestemmer 
seg for å innføre nye rutiner i sykehjem, så kreves det undervisning av de involverte pleierne 
og at det nedfelles i en skriftlig rutine (Ranhoff m fl 2008 s 205). 
 De utfylte kartleggingsskjemaene er tenkt oppbevart i pasientjournal, slik at legen kan se og 
vurdere fortløpende behandlingsform. 
 
2.6. Evaluering av prosjektet. 
Etter å ha gjennomført undervisningen, vil det bli satt av tid for evaluering på hver avdeling 
etter 3 måneder. Da kan man få snakke om erfaringer man har gjort seg ved å bruke disse 
kartleggingsskjemaene, eventuelt hvor mye ekstra tid dett utgjør i en travel hverdag, og 
hvordan man kan omfordele ressursene slik at man har tid til å bruke disse verktøyene.  
De som jobber på sykehjemmet er svært glade for de interne undervisningene som kommer 
her. Ofte er det så mange som vil være med på dette at de må sette opp undervisning flere 
ganger enn planlagt.  Helsepersonell på sykehjemmet er motiverte til å øke kompetansen sin. I 
tillegg er det viktig for meg å få en tilbakemelding på om undervisningen var nyttig for dem, 
og eventuelt forbedre undervisningen til neste gang. 
 
2.7. Metodologiske drøftinger. 
Sterke sider ved denne metoden som jeg har valgt vil være at kartleggingsverktøyene er av 
høy kvalitet og anbefales som standard kartleggingsverktøy i palliativ virksomhet i Norge. 
Forskning og forskningsresultater bør settes på dagsorden i undervisningsopplegg i sykehjem 
der dette vil være hensiktsmessig. Ansatte bør oppmuntres til å legge frem sine erfaringer. I 
følge (Cappelen m fl 2014) vil dette være med på å skape et klima på arbeidsplassen som det 
vil være lettere å implementere og prøve ut resultater. Det vil alltid være utfordrende for 
sykehjem å endre på innarbeidete rutiner eller nye måter å tenke på. Det er derfor viktig å 
kunne gi en tilbakemelding om hvordan dette virker. Skal man lykkes med implementering av 
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forskning, da må forskning settes på dagsorden og de ansatte må oppmuntres til å prøve ut og 
gi en tilbakemelding. For hovedpoenget med praksis nær forskning er at den skal 
implementeres i kommunale hverdagen og ha en målsetting om å kunne bidra til økt kvalitet 
på tjenestene man tilbyr. 
 
3.0. Formidling/ målgruppe. 
Denne prosjektplanen er laget for å gjelde på min arbeidsplass, og er avgrenset for å gjelde 
sykepleiere og hjelpepleiere som jobber på sykehjemmet.  Uansett hvor man jobber vil vi 
møte mennesker som har behov for god lindrende behandling. Derfor sier Iversen (2012) at 
det derfor er viktig å understreke at palliasjon ikke er noe bare få sykepleiere kan bidra med. 
Hvis jeg lykkes med å få implementert kartleggingsverktøyene ESAS og MOBID-2 på 
sykehjemmet, vil jeg vurdere mulighetene med å kunne undervise på andre sykehjem. 
Tilbakemeldingene og de erfaringene som fagpersonalet vil komme med i evalueringen vil 
vise hvor stort utbytte de har hatt av dette prosjektet.  
Bakke (2014) tar til ordet for å dele erfaringer fra forbedringsarbeidet slik at det kan spres til 
andre sykehjem eller organisasjoner, er derfor også en viktig oppgave i forbedringsarbeidet. 
Han sier også at forbedringsprosjekt vil ofte være til stor hjelp slik at andre kan forstå hvordan 
dette er gjennomført og således kan gjøre et tilsvarende arbeid. 
 
 
 
 
 
  
24 
 
4.0. Litteraturliste. 
Almås, H. Stubberud, D,G & Grønseth.(2010) Klinisk sykepleie 2. 4 utg. Gyldendal Norsk 
Forlag  
Cappelen, K. Disch, P. G. Førland, O. (2014) forsking for betre kommunale helse- og 
omsorgstjenester. Oslo. 07 Media AS. Tilgjengelig frå : www.omsorgsforskning.no 
Dalland, O. (2008). Metode og oppgaveskriving for studenter. Gyldendal Norsk Forlag AS 
 
Kaasa, S. red. (2008) palliasjon: nordisk lærebok. 2. utg. Oslo. Gyldendal akademisk 
Husebø. B. S og Husebø. S(2005) Sykehjemmene som arena for terminal omsorg-hvordan 
gjør vi det i praksis. Tidsskrift for den norske legeforening.10.125:1352-4 
 
Kristoffersen, N.J., Nordtvedt, F & Skaug, E.-A (2008). Grunnleggende sykepleie. Oslo:  
Gyldendal akademiske. Bind 4 
Madsen, K, H & Madsen, L,D. red (2008) Sygeplejen i den palliative indsats.1.utg 
Munksgaard Danmark København 
Nortvedt. P. (2012) Omtanke. En innføring i sykepleiens etikk. Gyldendal Norsk Forlag AS 
Ranhoff. A, H. Schmidt. G. Ånstad. U. (red) (2008) Sykehjemsmedisin for sykepleiere og 
leger. Universitetsforlaget 
Reitan, A, M og Schjølberg. T, Kr. ( 2010) Kreftsykepleie. 3 utg. Akribe AS 
Strømskag, K, E (2012) Og nå skal jeg dø. Pax forlag. 
Cicely Saunders (1978) The management of terminal disease. Medical Director St Christopers 
Hospice London 
Tveiten, S.(2014) pedagogikk i sykepleiepraksis. Bergen: Vigmostad & Bjørke AS. 
 
  
25 
 
Internett: 
Bakke, T. Harboe, i. og Udness, E. (2014) modell for kvalitetsforbedring. Helsebiblioteket. 
Tilgjengelig fra: 
http://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/slik-kommer-du-i-gang/modell-for-
kvalitetsforbedring.  ( Lest 26.03.2016 ) 
Bergh. I, Aass. N, Faksvåg. D.H, Kaasa. S. (2012).  Symptomkartlegging i palliativ medisin. 
Tidsskrift for den norske legeforeningen.  
http://tidsskriftet.no/article/2189499 
 
Den norske legeforening (2009) Retningslinjer for smertelindring (Lest 04.01. 2016 ) 
http://legeforeningen.no/PageFiles/44914/Retningslinjer%20smertebehandling%20dnlf.pdf 
 
Flo, E. Husebø, B, S. Bruusgaard, P. Gjerberg, E. Thorsen, L. Lillemoen and Pedersen, R.  
A review of the implementation and research strategies of advance care planning in nursing 
homes. 
Published online 2016 Januar 21.doi: 10.1186/s12877-016-0179-4 
http://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-016-0179-4 
 
Gran. S. V. & Landmark. B. Th.(2012)Kan smertekartlegging ved bruk av ESAS bidra til å 
lindre smerte hos eldre på sykehjem? Nordisk tidsskrift for helseforskning, nr1-2012, 8 
årgang (Lest 26.12.2015) 
http://septentrio.uit.no/index.php/helseforsk/article/view/2330/2154   
  
26 
 
Helse-Bergen (2015) ESAS symptomregistrering Haukeland universitetssykehus. Tilgjengelig 
fra http://www.helse-bergen.no/no/OmOss/avdelinger/klb/praktisk-palliasjon/Sider/esas-
symptomregistrering.aspx (lest 21.03.2016) 
 
Helsedirektoratet.( 2013) Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i 
kreftomsorgen. ( lest 01.12.2015) 
Tilgjengelig fra http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-
med-retningslinjer-for palliasjon-i-kreftomsorgen-/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-
for-palliasjon-i-kreftomsorgen.pdf 
Husebø, B. S (2009) smerteevaluering ved demens. Tidsskr Nor legeforen 19;129;1996-8 
doi:10.4045/tidskr.08.0660. 
http://tidskriftet.no/aticles/1899525 (lest 1.12.2015) 
Husebø. B, S. Strand, Li, Moe-Nilssen, R et al. Mobilization –Observation-Behavior- 
Intensity-Dementia (MOBID-2) Pain scale: A Nurse- Administered Pain Assessment Tool for 
use in Dementia. J Pain sympt Manage 2007; 34 (1); 67-80 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24799157 
 
Iversen. G. S (2011) hva er lindrende behandling? Tilgjengelig fra: 
http://www.sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/electronic-
issues/articles/hva_er_lindrende_behandling. pdf (lest. 10.03.2016). 
 
 
 
  
27 
 
Myhra, C.B, Grov, E. K (2010) sykepleieres bruk av Edmonton Symptom Assessment Scale 
(ESAS). Sykepleien forskning 5 (3): 2010-218 
DOI: 10.420/sykepleienf.2010.0113 (lest 10.01.2016) 
https://sykepleien.no/forskning/2010/10/sykepleieres-bruk-av-edmonton-symptom-
assessment-scale-esas 
Norsk Sykepleierforbund (2011) yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. ICNs etiske 
regler.tilgjengelig fra https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-YER-
hefte_pdf.pdf. ( lest 25.12.2015) 
 
Sandvik, R. K. (2011). Smertevurdering av kognitiv svikt. Kreftsykepleie, 11(3), 10-16. 
https://sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/electronic-issues/articles/smertevurderingved 
kognitiv svikt 7303.pdf 
Torvik, K. Hårstad, L, K, L. Berdal, Å, B. Frønes, A. Ommedal, E. Helleren, M. Karlsaunet, 
G, G. Torjuul, K. (2014). Kartlegger smerte. Sykepleien 2014. 102 (3): 62-65 
DOI:10.4220/sykepleiens.2014.0027 (Lest 10.01.2016) 
https://sykepleien.no/forskning/2014/03/kartlegger-smerte 
 
 
5.0. Vedlegg 
 
 
 
 
  
28 
 
 
  
29 
 
 
  
30 
 
 
  
31 
 
 
  
32 
 
 
 
  
33 
 
 
  
34 
 
 
  
35 
 
 
 
 
 
